Avaliação do balanço Azotado no doente Queimado by Beça, Andreia et al.
883 www.actamedicaportuguesa.com
○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ARTIGO DE REVISÃO
Acta Med Port 2010; 23: 883-890
AVALIAÇÃO DO BALANÇO AZOTADO
NO DOENTE QUEIMADO
Recebido em: 28 de Julho de 2009
Aceite em: 10 de Fevereiro de 2010
Introdução: A lesão por queimadura representa provavelmente o maior estímulo para o
catabolismo proteico muscular. Este estado é caracterizado por um catabolismo acelerado
de massa magra ou massa esquelética que resulta clinicamente num balanço negativo de
azoto e gasto muscular. A determinação de um valor adequado para a ingestão proteica é
fundamental, uma vez que está relacionada positivamente com o balanço azotado (BA) e
vários autores defendem que a obtenção de um BA positivo é o principal parâmetro
nutricional associado com uma melhoria do doente.
Objectivos: Avaliação do grau de catabolismo proteico através do cálculo do Balanço
Azotado; Definir o tipo de suporte nutricional (ingestão proteica) a implementar no doen-
te com superfície corporal queimada (SCQ) ≥ 10%.
Métodos: Avaliamos prospectivamente todos os doentes internados na Unidade de Quei-
mados tendo o BA sido estimado através de três fórmulas. Cada grama de azoto calculado
pelo BA foi posteriormente convertido em gramas de proteína (g Prot), subtraído ou
somado à proteína ingerida (ou administrada por via entérica ou parentérica) e as quais
foram divididas por quilograma de peso de referência (kg Pref), para obter uma estimativa
das necessidades proteicas diárias.
Resultados: A amostra foi constituída por 10 indivíduos, seis do sexo feminino, com uma
média de idade de 58(23) anos, uma % SCQ média de 21,4(8,4)%, variando de um mínimo
de 10,0% a um máximo de 35,0%. O número médio de dias de internamento na unidade foi
de 64,8(36,5) dias. Observamos diferenças significativas entre os três métodos utilizados
no cálculo do BA (p = 0,004), embora em média o BA seja positivo. Quando foi usada a
fórmula A, verificamos que o valor de BA médio era superior. No que diz respeito à
tentativa de estimar as necessidades de g Prot/kg Pref/dia a generalidade dos valores não
ultrapassam, em média, os 2,6 g Prot/kg Pref/dia, não tendo sido encontradas diferenças
significativas entre os com uma % SCQ = 10-20% e os com %SCQ > 20%.
Conclusão: Apesar de se poder fazer uma estimativa do catabolismo proteico através do
cálculo do BA e de se poder observar que a generalidade dos valores se encontra acima de
zero, são visíveis as flutuações inter-individuais ao longo do tempo. Tendo como base a única
referência que preconiza um valor de 1,5-2 g Prot/kg Pref/dia, podemos concluir que este se
encontra subestimado quando comparado com o valor médio obtido de 2,6 g Prot/kg Pref/dia.
NITROGEN BALANCE ASSESSMENT IN BURN PATIENTS
Introduction: The burn injury probably represents the largest stimulus for muscle protein
catabolism. This state is characterized by an accelerated catabolism of the lean or skeletal
mass that results in a clinical negative balance of nitrogen and muscle wasting. The
determination of an appropriate value for protein intake is essential, since it is positively
related to the nitrogen balance (NB) and accordingly several authors argue that a positive
NB is the key parameter associated with nutritional improvement of a burn patient.
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Objectives: Evaluation of the degree of protein catabolism by assessment of the
Nitrogen Balance; Defining of nutritional support (protein needs) to implement in
patients with burned surface area (BSA) ≥ 10%.
Methods: We prospectively evaluated the clinical files and scrutinized the clinical
variables of interest. The NB was estimated according to three formulae. Each gram of
nitrogen calculated by the NB was then converted into grams of protein, subtracted or
added to protein intake (or administered enteric or parenterically) and divided by kg of
reference Weight (kg Rweight), in an attempt to estimate the daily protein needs.
Results: The cohort consisted of 10 patients, 6 females, with average age of 58(23)
years old, a mean of BSA of 21.4(8.4)%, ranging from a minimum of 10.0% and maximum
of 35.0%. On average, patients were 58 (23) years old. The average number of days of
hospitalization in the burn unit was 64.8(36.5) days. We observed significant differences
between the 3 methods used for calculating the NB (p = 0.004), on average the NB was
positive. When the formula A was used the average value of NB was higher. Regarding
the attempt to estimate the needs of g prot/kg Rweight/day most of the values did not
exceed, on average, 2.6 g Prot/kg Rweight/day and no significant differences between
patients with a BSA% of 10-20% and with BSA% > 20% were found.
Conclusion: Despite being able to estimate the protein catabolism through these for-
mulas and verifying that most values were above zero, wide individual fluctuations
were visible over time. Based on the sample reference that recommends a value of 1.5-
2 g Prot/kg Rweight/day, we can conclude it to be underestimated, when comparing
with the mean value of 2.6 g Prot/kg Rweight/day we established.
INTRODUÇÃO
A lesão por queimadura constitui, entre outras lesões
traumáticas, uma das principais causas de morte e incapaci-
dade em pessoas entre os 1-44 anos de idade e a terceira
causa de morte em todas as faixas etárias, após a doença
cardiovascular e o cancro1.
Embora esquecidos dos grandes temas de debate pú-
blico e dos projectos de saúde em geral, as queimaduras
representam em Portugal uma patologia importante tanto
na incidência como na morbilidade e mortalidade associa-
das2.
O conhecimento das alterações metabólicas induzidas
pela queimadura, a melhoria das condições de atendimen-
to imediato e a abordagem multidisciplinar contribuem para
que os grandes queimados tenham, actualmente, uma maior
sobrevida e melhor qualidade de vida3.
Face a um estímulo stressante, o organismo responde
de forma previsível e com intensidade variável: é a reposta
endócrino-metabólica ao trauma. A resposta hipermeta-
bólica que ocorre após uma queimadura é maior que a
observada durante um quadro de sepsis grave ou qual-
quer outra forma de trauma4. Este estado é caracterizado
por um catabolismo acelerado de massa não gorda ou massa
esquelética que resulta clinicamente num balanço negati-
vo de azoto e gasto muscular1, sendo inevitável a perda
de peso, mesmo que um suporte nutricional agressivo seja
instituído logo após o trauma5.
O Balanço Azotado (BA) consiste na medida da inges-
tão de azoto, presente nas proteínas, menos o azoto excre-
tado ou perdido pelo organismo durante um determinado
tempo, geralmente um período de 24 horas. Assim, o BA
resulta da diferença entre o azoto ingerido ou administra-
do e o azoto excretado (urina, fezes e outras perdas)6.
Vários são os factores que intervêm na resposta meta-
bólica, nomeadamente, peso, estatura, percentagem de su-
perfície corporal queimada, o estado nutricional e condi-
ção física prévia do doente, bem como traumatismos as-
sociados1.
Consequências Metabólicas no Doente Queimado
A queimadura representa provavelmente o maior estí-
mulo para o catabolismo muscular proteico7. A instalação
de desnutrição proteico-energética em doentes queima-
dos é evidenciada por grandes perdas de peso corporal e
BA negativo, consequências comuns da resposta meta-
bólica à queimadura8,9.
As perdas aumentadas de azoto estão associadas a
um maior risco de morbi-mortalidade na fase aguda, e po-
dem atingir valores acima de 40 g/dia em doentes queima-
dos graves alimentados8, ou seja, 10 vezes superior à excre-
tada por pessoas saudáveis em jejum proteico (4,1 g/dia)10.
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Estas grandes perdas de azoto corporal ocorrem prin-
cipalmente pela exsudação de proteínas pela pele queima-
da, mas também porque nesta situação de stresse cata-
bólico, as proteínas corporais podem ser o substrato me-
tabólico utilizado para a produção de 15 a 20% da energia
total requerida pelo organismo11. Para preservar a integri-
dade corporal os doentes queimados necessitam de gran-
des quantidades de energia e de proteínas8. Os efeitos
individuais da glicose e dos aminoácidos (AA) sobre o
equilíbrio azotado manifestam-se, pelo menos, por dois
mecanismos diferentes. A administração de proteínas ace-
lera a síntese de proteína muscular e visceral, sem afectar
a velocidade de hidrólise de proteínas. A administração de
glicose diminui a mobilização da proteína corporal total e
diminui o conjunto de AA séricos, mas exerce pouco efei-
to na síntese proteica. Ambos os mecanismos melhoram o
balanço azotado e ambos, glicose e proteínas, devem ser
administrados em quantidades suficientes para atender
às necessidades metabólicas dos doentes queimados8,12.
Edens et al13 defendem que o efeito da ingestão protei-
ca e energética no balanço de azoto é complexo, e que
ambos não são independentes, referindo que, em situa-
ções em que a ingestão é baixa, ambos podem limitar a
obtenção de um BA positivo. No entanto, apresenta gran-
des probabilidades de se tornar positivo, quando de uma
ingestão proteica superior a 2 g/kg/dia.
Esta classe de nutrientes é crucial para a manutenção
de um bom estado nutricional mas, no entanto, não existe
ainda consenso em relação à quantidade a administrar.
Diferentes autores preconizam que a ingestão proteica deve
ser de 1,5 a 3g/kg/dia14 ou de 1,5-2 g/ kg de peso de refe-
rência (Pref), com uma relação de 100 kcal não proteicas
para um g de azoto1, dependendo da área corporal queima-
da. Outras recomendações referem a percentagem de 20%
a 25% do total energético14.
A determinação de um valor adequado para a ingestão
proteica é fundamental, uma vez que está positivamente
relacionada com o balanço de azoto e vários autores defen-
dem que a obtenção de um balanço azotado positivo é o
principal parâmetro nutricional associado com uma melho-
ria do doente13.
Um BA negativo traduz catabolismo proteico e/ou re-
flecte uma ingestão proteica insuficiente13,15.
O objectivo da terapia nutricional é atingir um BA po-
sitivo num intervalo de 2 a 4 g/dia. Para a sua determina-
ção é necessária a colheita da urina de 24h, para dosea-
mento da ureia e um conhecimento preciso do aporte pro-
teico administrado ao doente nas mesmas 24h15.
Pelo facto de este balanço reflectir a adequação da
ingestão proteica e energética, é de todo o interesse de-
terminar por rotina o BA, constituindo uma ferramenta
importante para evitar ou minimizar o estado catabólico15.
POPULAÇÃO E MÉTODOS
Realizamos um estudo prospectivo, observacional, ten-
do sido seleccionados todos os doentes admitidos na
Unidade de Queimados (cinco camas) integrada no Servi-
ço de Cirurgia Plástica Reconstrutiva e Maxilo-Facial do
Hospital de São João (HSJ) ao longo de seis meses (De-
zembro 2007-Maio 2008).
A amostra deste estudo consistiu em doentes com uma
percentagem de superfície corporal queimada igual ou
superior a 10%. Foram critérios de exclusão: idade ≤ a 18
anos, falência hepática ou renal aguda durante a primeira
semana pós-lesão, doentes admitidos com um tempo pós-
lesão superior a cinco dias, doentes com um número de
doseamentos de ureia urinária inferior a dois.
Foram consultados os processos clínicos (diário clíni-
co e registo do diário clínico de enfermagem) e registadas
as variáveis de interesse para o estudo: bio-demográficas
(sexo, idade); antropométricas (estatura, peso habitual ou
primeiro peso); data de admissão; % SCQ; caracterização
da lesão (agente causal, lugar, local do acidente, circuns-
tância); patologia associada; dados analíticos (ureia sérica
e ureia urinária); terapêutica nutricional instituída e balan-
ço hídrico das 24h correspondentes à recolha de urina das
24h, assim como informações relativas à tolerância alimen-
tar individual do doente e trânsito intestinal descritas no
diário de enfermagem. Foram ainda analisados a evolução
do estado clínico e terapêutica medicamentosa.
Para a medição da estatura, e pela limitada capacidade
de colaboração da maioria dos doentes, estipulou-se utili-
zar a estatura presente no Bilhete de Identidade. Este dado
foi reportado por familiar próximo, por contacto telefónico.
O cálculo do Pref teve por base a média aritmética das
fórmulas de Butheau e da Metropolitan Life Insurance
Company16.
Todos os doentes foram reavaliados semanalmente
relativamente à terapêutica nutricional instituída e balan-
ço hídrico das 24h correspondentes à recolha de urina das
24h, assim como à sua tolerância alimentar individual e
trânsito intestinal. A ureia urinária foi avaliada semanal-
mente na urina de 24 horas. O azoto uréico urinário (AUU)
foi estimado a partir do valor de ureia urinária de 24h,
tendo como base química a noção de que o Peso Molecular
(PM) da ureia é 60 daltons, sendo 46,7% (28 daltons) com-
posto por N (azoto). A partir da excreção de ureia urinária
foi calculado o N excretado.



















ingerida (ou administrada por via entérica ou parentérica),
dividida por 6,25, tendo-se procedido ao cálculo do Ba-
lanço Azotado (BA) através de três fórmulas:
Cada grama de azoto calculado pelo BA foi posterior-
mente convertida em g de proteína (multiplicando por 6,25),
subtraído ou somado à proteína ingerida (ou administrada
por via entérica ou parentérica) consoante o BA positivo
ou negativo e divididas por kg de Pref.
Métodos Estatísticos
O tratamento estatístico deste estudo foi realizado no
programa SPSS for Windows versão 15.0 (Statistical Pack-
age for the Social Sciences, SPSS INC., Chicago). A aná-
lise estatística descritiva consistiu no cálculo da média e
desvio padrão [m (dp)] para variáveis cardinais e no cál-
culo de frequências para variáveis ordinais e nominais.
Usou-se o teste de Kolmogorov-Smirnov para ava-
liar a normalidade da distribuição das variáveis cardi-
nais. Neste trabalho todas as variá-
veis cardinais mostraram uma dis-
tribuição não significativamente di-
ferente da distribuição normal. O
grau de associação entre pares de
variáveis foi quantificado através do
coeficiente de correlação de Pearson
(R) para variáveis paramétricas20.
Usou-se um modelo linear gene-
ralizado (GLM) para avaliar se exis-
tiam diferenças entre as 3 fórmulas
relativamente às médias dos valo-
res do BA e das necessidades de g
de proteína por kg de Pref/dia. Foi rejeitada a hipótese
nula sempre que o nível de significância crítico para a sua
rejeição tinha um valor inferior a 0,05.
RESULTADOS
Da população que deu entrada na unidade
durante este período (n = 29), foram seleccio-
nados todos os doentes com uma % SCQ ≥ 10
(n = 14).
É de realçar que quatro doentes foram ex-
cluídos do estudo, porque um desenvolveu
Insuficiência Renal Aguda durante a primeira
semana pós lesão e três permaneceram na uni-
dade por um tempo de internamento inferior
ao necessário para obtenção no mínimo de
dois doseamentos de ureia urinária.
A população de estudo ficou constituída
por 10 doentes com idade compreendida entre
os 19 e os 90 anos, com uma média de idade de
58(23) anos. Do total, seis do sexo feminino e
quatro do sexo masculino não existiam diferen-
ças significativas entre eles relativamente à idade (p = 0,038).
A SCQ média era de 21,4(8,4)% (com um mínimo de 10,0
e máximo de 35,0%). O número médio de dias de interna-
mento na unidade foi de 64,8(36,5) dias, com um mínimo de
20 dias e um máximo de 130 dias.
Observaram-se diferenças significativas entre os três
métodos utilizados no cálculo do BA (p = 0,004), tendo o
cálculo pela fórmula A, um valor de BA médio superior










Quadro 1 – Fórmulas utilizadas no cálculo do Balanço Azotado
BA: Balanço Azotado; Azoto adm = Azoto administrado (g/24h); AUS = Azoto
na Ureia Sanguínea (mg/dl); f = fim; início; AUU = Azoto na Ureia Urinária (g/
24h); F = constante da água corporal (Homem = 0,6; Mulher = 0,55);
PI = Proteína Ingerida (g); UU = Ureia Urinaria de 24h (UU = ureia urinária g/
L * volume urinário de 24h (L) * 0,4665); 0,4665 = fracção de azoto ureico;
Perdas pela SCQ (Superfície Corporal Queimada) = 20% da ureia urinária; 2 =
valor estimado em gramas para perdas de azoto nas fezes, pele e urina.
Ninf = quantidade de azoto fornecido na proteína ingerida ou infundida no
doente; Nexc = azoto excretado na urina, nas fezes, no suor e nas perdas de
liquido digestivo (SNG, fístula)
Fig. 1– Organograma com a distribuição da população inicial em função da % SCQ e
critérios de exclusão, até à amostra final
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fraca (R = 0,337, p = 0,375), ao contrário das fórmulas B (R
= 0,737, p = 0,015) e C (R= 0,765, p = 0,01) que apresentam
correlações mais fortes entre si. Apesar deste facto, como
se pode observar, em média o BA é positivo.
Do ponto de vista individual pode observar-se que
apesar das flutuações existentes inerentes a cada doente,
a generalidade dos valores se encontra acima de zero (Fi-
guras 5,6,7).
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Fig. 2 – Evolução do BA calculado pela fórmula A (média ±
desvio-padrão)
Fig. 3 – Evolução do BA calculado pela fórmula B (média ±
desvio-padrão)
Fig. 4 – Evolução do BA calculado pela fórmula C (média ±
desvio-padrão)
Fig. 5 – Evolução individual do BA calculado pela fórmula A
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Fig. 7 – Evolução individual do BA calculado pela fórmula C
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No que diz respeito à tentativa de estimar as necessida-
des de proteína em g/kg de Pref/dia (g prot/kg Pref/dia) as
diferenças continuam a ser significativas (p = 0,002) entre
as diferentes metodologias, dependentes da fórmula de
BA utilizada. No entanto, como se pode observar pela aná-
lise das figuras seguintes a generalidade dos valores não
ultrapassam, em média, os 2,6 g Prot/kg Pref/dia (Figuras
8, 9 e 10).
Não foram encontradas diferenças significativas no
que diz respeito à estimativa média das g Prot/kg Pref/dia
entre os doentes com uma % SCQ compreendida entre
10% e 20% (n = 6) e os doentes com %SCQ superior a 20%
(n =4).
 DISCUSSÃO
O nosso estudo incidiu sobre doentes com SCQ ≥ 10%
– Queimadura moderada a grave (2º e 3º grau) – e que
apresentam indicação para admissão hospitalar em unida-
de de queimados, indo de encontro aos critérios estabele-
cidos pela American Burn Association (ABA).
No que diz respeito ao cálculo do BA pelos diferen-
tes métodos, a fraca correlação observada entre a fór-
mula A e as fórmulas B e C pode ser explicada pelo facto
daquela incluir o peso, medição esta obtida por uma es-
timativa (Pref) e que é uma outra fonte de erro. Outra das
razões para a discrepância observada entre estas pode
ser explicada pelo facto da fórmula A não incluir nenhum
valor estimado para as perdas de azoto pela SCQ, fezes
ou pele.
Não existe um método de referência para o cálculo do
BA. No entanto, há autores que referem que as perdas de
azoto pelas queimaduras, fezes e outros locais devem ser
levadas em conta, para um cálculo mais rigoroso do ba-
lanço azotado21. A omissão destas perdas pode resultar
num BA falsamente positivo6. Tais razões podem ajudar a
explicar os valores de BA médios aumentados na estima-
tiva pela fórmula A, comparativamente às fórmulas B e C.
Outra questão que se impõe é que muitos laboratórios
não analisam na totalidade o azoto total, mas apenas a
ureia urinária6. No entanto, outros autores defendem que
apesar dessa subestimação se verificar, é demasiado bai-
xa para justificar a alteração do regime de suporte nutri-
cional e é portanto considerada clinicamente insignifi-
cante. A acessibilidade, o baixo custo e a precisão satisfa-
tória, fazem desta uma aproximação mais prática no cálcu-
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Fig. 8 – Estimativa das g Prot/kg Pref/dia individuais tendo
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Fig. 9 – Estimativa das g Prot/kg Pref/dia individuais tendo
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Fig. 10 – Estimativa das g Prot/kg Pref/dia individuais tendo
como base a fórmula C
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Por outro lado, a ureiogenese após queimadura é in-
consistente. A estimativa das perdas de azoto a partir do
valor de ureia urinária (UU), multiplicada pela variável 1,25
em estudos de BA, mostrou subestimar as perdas totais21.
Ao contrário do que acontece em indivíduos normais esta
estimativa não representa 80% mas sim 65% da medição
directa das perdas totais de azoto22, sugerindo-se esta
medição directa21,22 para um melhor cálculo das necessi-
dades proteicas e eficácia das modalidades de tratamen-
to21. Por este motivo a conversão desta em azoto ureico
urinário foi feita segundo uma regra de três simples consi-
derando o peso molecular da ureia e o peso atómico do
azoto nesta molécula.
Devido ao facto de apenas seis dos doentes se incluí-
rem na análise da evolução do BA pelas diferentes fórmu-
las ao longo de quatro semanas (facto este dependente
do tempo de internamento e consequente número de dosea-
mentos de ureia urinaria), procedeu-se à análise individu-
al para uma melhor avaliação do grau de catabolismo pro-
teico através do cálculo do Balanço Azotado.
Apesar de se poder fazer uma estimativa do catabolismo
proteico através deste cálculo e de se poder observar, pela
análise das diversas figuras, que a generalidade dos valo-
res se encontra acima de zero, são visíveis flutuações inter-
individuais ao longo do tempo.
A lesão por queimadura é a situação clínica mais fre-
quentemente, associada intimamente a um quadro hiper-
metabólico, de catabolismo extremo, de todas as condi-
ções encontradas na prática clínica22 e cuja gravidade pode
variar em função de uma série de factores, não só os decor-
rentes da lesão inicial (como idade, extensão e localização
corporal da queimadura, condição prévia e traumatismos
associados entre outros), mas também pelos que vão sur-
gindo ao longo do internamento, à medida que o estado
clínico do doente se altera5,23.
Consequentemente ocorrerão também flutuações inter-
individuais ao longo do tempo no que concerne à estima-
tiva das g Prot/kg Pref/dia pelas diferentes fórmulas, o
que era de esperar uma vez que este cálculo teve como
base o valor estimado do BA.
Tendo como base a única referência que preconiza a
administração de um valor de 1,5-2 g de proteína por kg de
Pref1, podemos concluir que este se encontra subestima-
do quando comparado com o valor médio máximo obtido
de 2,6g Prot/kg Pref/dia na nossa população de estudo.
Apesar de não terem sido encontradas diferenças sig-
nificativas entre os doentes com uma % SCQ compreendi-
da entre 10% e 20% e os doentes com %SCQ superior a
20% no que diz respeito a esta estimativa, este tipo de
avaliação inter-individual é de extrema importância, já que
as proteínas são necessárias para a estimulação de activi-
dades anti-microbianas e imunológicas, fornecem um subs-
trato para funções de síntese, incluindo a cicatrização das
feridas24. Um fornecimento adequado de proteínas minimiza
o catabolismo e pode permitir preservar a massa muscular
tanto quanto possível25.
Por outro lado diversos estudos sugerem que a sobre-
carga em proteínas ou mistura de amino-ácidos podem cau-
sar lesão glomerular e acelerar a progressão de doenças
renais crónicas pré-existentes26. Desta forma, e em virtude
da complexa fisiopatologia deste tipo de lesão é colocado
ao nutricionista um verdadeiro desafio clínico e científico.
CONCLUSÃO
Procuramos descrever a pertinência de se fazer uma
avaliação inter-individual do BA neste tipo de doentes
queimados.
Apesar do estudo do BA ser ainda mais complicado
em doentes queimados pela dificuldade em obter medi-
ções exactas, a incapacidade para quantificar as perdas de
azoto através do exsudado das feridas, excisão da queima-
dura, perdas de sangue durante cirurgias e falta de um
estado metabólico constante27,28, esta determinação é um
dos métodos mais comuns utilizados na prática clínica para
avaliar a extensão do catabolismo e eficácia de um suporte
nutricional especializado28.
Sabe-se que o catabolismo como resposta ao trauma
térmico pode ser apenas modulado e não completamente
revertido29. Após a queimadura, as respostas metabólica
e catabólica são prolongadas no tempo e variáveis na gravi-
dade, durando semanas a meses, ao contrário do observa-
do noutras lesões traumáticas29. A intervenção nutricional
na lesão por queimadura requer uma abordagem multiface-
tada de forma a providenciar um suporte metabólico du-
rante um estado catabólico aumentado, tendo em conta as
necessidades médicas do doente5,30.
Quanto à adequação proteica determinada utilizando
os métodos de BA, podemos inferir que apesar dos indis-
cutíveis benefícios de uma boa adequação proteica, muito
ainda há a fazer para uma correcta quantificação das ne-
cessidades em doentes queimados. A sua determinação é
um desafio, dado o descontrole metabólico que acompa-
nha a inflamação inerente ao processo.
A nutrição em doentes internados neste tipo de unida-
de é uma área à qual muitas vezes não foi dada a importân-
cia devida. Recentemente, no entanto, vários estudos vie-
ram demonstrar que o estado nutricional condiciona o prog-
nóstico destes doentes, mas ainda não foi possível che-
gar a recomendações consensuais.
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Torna-se por isso indispensável realizar mais estudos,
com maior número de doentes e com metodologias mais
precisas, nomeadamente com o recurso a calorimetria in-
directa, avaliação de parâmetros endócrinos, metabólicos
e nutricionais entre outros.
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